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Резюме
При клиническом излечении у большинства больных туберкулезом в легких остаются различные по характеру и протяженности оста
точные изменения. Высокая заболеваемость туберкулезом способствует увеличению числа лиц с посттуберкулезными изменениями.
У части больных туберкулезный процесс или его последствия вызывают стойкие нарушения функции внешнего дыхания (ФВД). В дан
ном обзоре представлены работы, посвященные нарушениям ФВД у пациентов, излеченных от туберкулеза легких. Показано, что необ
ходимость выполнения спирометрии обусловлена высокой частотой нарушений ФВД у больных, излеченных от туберкулеза. Проде
монстрирована объективная взаимосвязь между нарушениями респираторной функции легких и развитием туберкулеза органов дыха
ния, однако механизм возникновения бронхиальной обструкции при туберкулезе остается неясным. Вероятно, эта взаимосвязь не зави
сит от курения и воздействия дыма от органического топлива. Важность данной проблемы обусловлена высокой заболеваемостью
туберкулезом и глобальным увеличением распространенности хронической обструктивной болезни легких.
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Abstract
In most case, lung lesions of different character and extent remain after successful treatment of pulmonary tuberculosis. High tuberculosis morbid
ity contributes to increasing numbers of patients with posttuberculosis abnormalities. Pulmonary tuberculosis or its consequences could cause con
sistent changes of the lung function. Lung function abnormalities in patients survived pulmonary tuberculosis have been reviewed In this article.
A high prevalence of such cases provides the need in spirometric testing. Routine identification of patients with posttuberculosis pulmonary impair
ment requires revision of recommendations for spirometry use in tuberculosis patients.
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Обзоры
В 2015 г. в мире зарегистрировано 10,4 млн заболев
ших туберкулезом и 1,8 млн смертей по этой причине
[1]. В России в 2013 г. диагностировано 90 тыс. случа
ев впервые выявленного туберкулеза; зарегистриро
вано 16,4 тыс. летальных исходов. По результатам ис
следований показано, что туберкулез сокращает
продолжительность жизни населения Российской
Федерации в среднем на 1 год. На фоне высоких по
казателей заболеваемости и смертности от туберку
леза результаты лечения в Российской Федерации
остаются неудовлетворительными; среди впервые вы
явленных больных клиническое излечение в 2013 г.
достигнуто только в 47,9 % случаев [2]. Таким обра
зом, туберкулез остается глобальной проблемой
здравоохранения.
При клиническом излечении после перенесен
ного туберкулеза органов дыхания у 86–96 % боль
ных в легких остаются различные по характеру
и протяженности остаточные изменения [3]. Высо
кая заболеваемость туберкулезом неизменно будет
способствовать увеличению числа больных с постту
беркулезными изменениями (ПТИ).
Целью работы явилось изучение нарушений рес
пираторной функции легких у больных с ПТИ после
излечения от туберкулеза легких (ТЛ).
Туберкулезное воспаление ведет к развитию фиб
роза и эмфиземы легких, формированию бронхоэкта
зов, стенозу и деформации бронхов [4, 5]. Подоб
ные изменения в легких приводят к обструктивным
и рестриктивным нарушениям. При радиоизотоп
ном исследовании легких с ксеноном показано, что
одной из причин функциональных нарушений явля
ется фиброз и трансформация мелких бронхов. При
фиброзе участие в вентиляции легкого резко снижа
ется. Это является следствием грубой перестройки
легочной ткани в зоне фиброза [6]. Некоторые счи
тают ТЛ эндобронхиальной болезнью, которая пора
жает прежде всего бронхи [7, 8].
Нарушение функции дыхания выявляется у 33–
94 % больных активным туберкулезом органов дыха
ния. Столь большая разница объясняется значитель
ными отличиями у обследованных и отсутствием
стандартизации диагностических критериев [9].
В работах, выполненных в 1960–70х годах, нару
шение функции легких оценивалось по изменению
жизненной емкости легких (ЖЕЛ), что сегодня яв
ляется совершенно недостаточным для интерпрета
ции; на современном этапе основой для классифи
кации нарушений респираторной функции легких
является объем форсированного выдоха за 1ю се
кунду (ОФВ1) [10].
Выявление пациентов с низким ОФВ1 очень важ
но, поскольку ОФВ1 является не только показателем
функции легких, но и прогностическим показателем
толерантности к физической нагрузке, общей и сер
дечнососудистой летальности [11–13].
Для оценки результатов спирометрии целесооб
разно использовать следующие критерии, применя
емые в крупных исследованиях: обструкция (ОФВ1 /
форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ) < 70 %; ФЖЕЛ > 80 %);
рестрикция (ОФВ1 / ФЖЕЛ ≥ 70 %; ФЖЕЛ < 80 %);
смешанные нарушения (ОФВ1 / ФЖЕЛ < 70 %;
ФЖЕЛ < 80 %) [14].
Курение является наиболее важным фактором
риска развития хронической обструктивной болезни
легких (ХОБЛ) [15], однако 25–45 % больных ХОБЛ
никогда не курили. Одним из факторов, способству
ющих развитию бронхиальной обструкции, является
ТЛ [16–18]. Указано, что ТЛ является значительно
более важным фактором развития бронхиальной
обструкции, чем курение [19–24].
По результатам исследований выявлено, что риск
заболеваемости ТЛ у больных ХОБЛ в 2–3 раза вы
ше, чем в общей популяции, причем заболеваемость
зависит от степени нарушения респираторной функ
ции [25–27]. Так, у больных ХОБЛ I стадии заболе
ваемость была выше в 1,9 раза (доверительный ин
тервал (ДИ) 0,5–6,7), II стадии – в 5,6 раза (ДИ –
2,2–14,7), ХОБЛ III стадии – в 6,9 раза (ДИ –
0,9–52,6) [28, 29]. В других исследованиях показано,
что рецидив туберкулеза крайне неблагоприятно
влияет на функцию внешнего дыхания (ФВД). Так,
в исследовании, проведенном среди шахтеров Юж
ной Африки, частота снижения ФВД (ОФВ1 < 80 %)
у лиц с 1 эпизодом ТЛ составила 18,4 %; с 2 эпизода
ми – 27,1 %, с 3 – 35,2 %. Оценивалось снижение
ОФВ1 в 153, 326 и 410 мл для 1, 2 и 3 эпизодов ТЛ со
ответственно [30], поэтому выявление нарушений
ФВД очень важно для больных, излеченных от ту
беркулеза, поскольку частота рецидивов также мо
жет быть значительно выше, чем при нормальной
ФВД.
Среди пациентов с ПТИ (n = 84) вентиляцион
ные нарушения выявлены у 61,9 %. В 50 % случаев
отмечены изменения легочных объемов, в 47,6 % –
нарушения бронхиальной проводимости [31].
Отклонения функциональных показателей от
нормы установлены у 15 (19,2 %) из 78 больных
III группы диспансерного учета. По результатам ис
следований показаны более выраженные нарушения
ФВД у пациентов с распространенными ПТИ [32].
По результатам исследований функции легких
у пациентов с ПТИ (n = 76), госпитализированных
в стационар по поводу хронического бронхита, пато
логические изменения выявлены у 57 (75 %) [33].
Нарушения функции легких различного характе
ра отмечены у 105 (46,9 %) из 224 излеченных от ТЛ
пациентов. Высокая частота нарушения ФВД пока
зывает необходимость спирометрического контроля
у лиц с ПТИ [34].
При обследовании общей популяции старше 40 лет
спирометрические признаки обструкции выявле
ны у 484 (8,9 %) из 5 539 пациентов. В то же время
у пациентов с ТЛ в анамнезе (n = 72) обструктив
ные изменения выявлены у 16 (25, 8 %). Показано,
что анамнез ТЛ является важным фактором разви
тия бронхиальной обструкции (отношение шансов
(ОШ) – 2,94; 95%ный ДИ – 1,58–5,49; p < 0,001).
Указано на высокий уровень гиподиагностики ХОБЛ
(> 50 %) и необходимость обследования на ТЛ лиц
с бронхиальной обструкцией, особенно в странах
с высокой заболеваемостью туберкулезом [20].
Из пациентов, излеченных от ТЛ с подтвержден
ным бактериологическим анализом (n = 115), нару
шения ФВД при обследовании через 18 мес. после
окончания лечения выявлены у 94 (67,1 %). Пока
зано, что факторами риска нарушений функции
легких являются бактериовыделение в анамнезе, вы
раженные рентгенологические исследования и позд
нее начало лечения ТЛ. В процессе дальнейшего
наблюдения больных после перенесенного ТЛ реко
мендовано выполнение спирометрии [21].
В общей популяции старше 40 лет у 44 (26,3 %) из
167 пациентов с ПТИ выявлены обструктивные из
менения, в то время как у лиц без ПТИ ХОБЛ отме
чена только в 8,6 % случаев. Сделано предположе
ние, что наличие ПТИ является показанием для
скрининга ХОБЛ [35]. В другой подобной работе
у 239 (29,1 %) из 822 пациентов с ПТИ выявлены
обструктивные изменения, в то время как у лиц без
ПТИ ХОБЛ установлена только в 12,3 % случаев
(p < 0,001). Показано, что ТЛ является фактором
риска снижения ОФВ1 < 80 % (ОШ – 4,41; 95%ный
ДИ – 2,19–3,3); указано на необходимость выполне
ния спирометрии у лиц с ПТИ [36].
При исследовании в общей популяции лиц
старше 50 лет (n = 8 066) показано, что наличие ПТИ
является значительным риском развития бронхи
альной обструкции (ОШ – 1,52; 95%ный ДИ –
1,25–1,84) [16]. Обструктивные изменения выяв
лены у 28 (20,6 %) пациентов общей популяции
(n = 136), излеченных от ТЛ. Указано, что ТЛ может
быть частой причиной бронхиальной обструкции,
особенно у некурящих [17].
При спирометрическом обследовании лиц общей
популяции (n = 3 687) показано, что даже небольшие
ПТИ являются важным фактором риска бронхиаль
ной обструкции. Так, обструктивные изменения вы
явлены у 82 (27,9 %) из 294 пациентов с ПТИ, в то
время как у лиц без ПТИ ХОБЛ отмечена только
в 6,5 % случаев [23].
В исследовании PLATINO нарушения ФВД
выявлены у 30,7 % обследованных с ТЛ в анамнезе
и у 13,9 % лиц, не болевших туберкулезом ранее [37].
Вентиляционные нарушения выявлены у 63 (59 %)
из 107 пациентов с ПТИ. Рестриктивные нарушения
наблюдались в 31 % случаев, обструктивные наруше
ния – в 15 %, смешанные нарушения – в 14 % [38].
После успешного лечения впервые возникшего
ТЛ нарушения ФВД сохранялись у 39 (52, 7 %) из 74
пациентов, при этом выявлена зависимость тяжести
нарушений от выраженности рентгенологических
изменений [39].
В работе [8] при выявлении туберкулеза после
успешной терапии обструктивные изменения выяв
лены у 35 % пациентов с кавернозным ТЛ и нор
мальной спирометрией (n = 40). Указано, что микро
биологическое излечение не является достаточным
критерием излечения, а большая частота бронхооб
структивного синдрома может быть причиной даль
нейшего ухудшения состояния.
Нарушения ФВД выявлены у 76 % больных,
включенных в исследование после успешного лече
ния туберкулеза (n = 50). Многие пациенты были
исключены из исследования по причине сопутству
ющих заболеваний [40].
Из больных, прошедших санаторнокурортное
лечение (n = 1 403), нарушения ФВД выявлены
в 66,3 % случаев; показатель ОФВ1 < 80 % отмечен
у 59,9 % обследованных [41].
В 99 (40,4 %) случаях выявлены обструктивные
нарушения через длительное время после успешного
лечения [42].
Через несколько лет после завершения лечения
показатели спирометрии были в норме только у 15 %
из 71 обследованного. Различные нарушения ФВД
выявлены у 50 пациентов, при этом отмечена прямая
зависимость между распространенностью рентгено
логических изменений в момент начала лечения
и выраженностью функциональных нарушений [43].
По результатам многоцентрового исследования
BOLD продемонстрировано, что указание в анам
незе на заболевание туберкулезом ассоциируется
в высокой вероятностью развития бронхиальной
обструкции (ОШ – 2,51; 95%ный ДИ – 1,83–3,42)
и спирометрической рестрикции (ОШ – 2,13; 95%
ный ДИ – 1,42–3,19) [44].
У больных с множественной лекарственной устой
чивостью нарушения ФВД после завершения проти
вотуберкулезного лечения могут встречаться в > 90 %
случаев [45].
ТЛ способствует снижению функции легких в от
даленный период после излечения. Так, по результа
там наблюдения 21 тыс. рабочих в течение > 10 лет
показано, что снижение ОФВ1 в общей популяции
составляет в среднем 29 мл в год [46], однако при
этом отмечается, что у излеченных от ТЛ снижение
ОФВ1 составляет 100–180 мл в год [47, 48].
У пациентов после ТЛ и лиц общей популяции
при сравнении частоты нарушений ФВД выявлено,
что ТЛ является значительным фактором риска для
развития нарушений ФВД. Так, при исследовании
ФВД в общей популяции (n = 753) отклонения от
нормы выявлены у 27,4 % респондентов, в т. ч. сни
жение ОФВ1 < 80 % – у 13, 7 % обследованных [49].
Распространенность ХОБЛ II стадии при спиромет
рическом исследовании пациентов (n = 2 132) в воз
расте от 35 до 75 лет составила > 5,3 % [50]. В круп
ном многоцентровом исследовании [51] в общей
популяции лиц старше 40 лет ХОБЛ ≥ II стадии вы
явлена у 10,1 %. Таким образом, в общей популяции
частота нарушений ФВД составляет 5,3–27,4 %.
В то же время в 21 опубликованной работе по изу
чению нарушений ФВД у больных, излеченных от
ТЛ, пределы частоты нарушений ФВД составили
от 8,6 до 94 %. В целом различные по характеру и вы
раженности функциональные нарушения выявлены
у 30,9 % из 8 630 пациентов (см. таблицу).
Во многих работах [8, 16, 19, 44] показана взаи
мосвязь между ТЛ и нарушением ФВД, кроме того,
вероятно, имеется вариабельность нарушений в за
висимости от заболеваемости туберкулезом в регио
не. Механизм развития нарушений функции легких
после туберкулеза недостаточно понятен. Существу
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ют гипотезы, согласно которым после туберкулеза
в легких сохраняется воспаление, ведущее к пери
бронхиальному фиброзу и деструкции паренхимы.
Также неясно, насколько ТЛ является причиной раз
вития ХОБЛ, или нарушения респираторной функ
ции после туберкулеза следует рассматривать как са
мостоятельное заболевание.
При высокой частоте нарушений функции легких
при ТЛ отмечена необходимость включения спиро
метрии в список обязательных методов обследова
ния во фтизиатрии. Тем не менее в Приказе Мини
стерства здравоохранения Российской Федерации от
21.03.03 № 109 «О совершенствовании противоту
беркулезных мероприятий в Российской Федера
ции» и Федеральных клинических рекомендациях
по диагностике и лечению органов дыхания обяза
тельного выполнения спирометрии в процессе лече
ния и диспансерного наблюдения не требуется. Пос
ле излечения от ТЛ больных с нарушением функции
легких целесообразно перевести под наблюдение
пульмонолога противотуберкулезного учреждения.
Снижение ОФВ1 < 60 % у больных ХОБЛ счита
ется клинически значимым, т. е. при этом необходи
мо постоянное назначение бронхолитических пре
паратов и показано проведение курсов реабилита
ции. Кроме этого, постоянное назначение бронхо
литических препаратов показано также при наличии
выраженных клинических симптомов [15, 52].
По завершении противотуберкулезного лечения
тяжелые нарушения функции легких (ОФВ1 < 60 %)
могут возникать в 25–27 % случаев [24, 53].
По результатам многоцентровых исследований
в общей популяции (n > 30 000) показано, что спи
рометрия ранее выполнялась только у 26, 4 % участ
ников, а диагностика > 80 % больных с бронхиаль
ной обструкцией прежде не проводилась [54]. По
неопубликованным данным, ранее исследование
ФВД выполнялось только у 25 % пациентов с ПТИ.
В некоторых работах продемонстрирована воз
можность прогнозирования нарушений ФВД на ос
новании показателей пиковой скорости выдоха
(ПСВ). Отмечено, что спирометрию необходимо вы
полнять при ПСВ < 70–80 %, поскольку у этих боль
ных очень велика вероятность снижения значений
ОФВ1 [55]. Использование пикофлоуметров или
портативных спирометров может быть альтернати
Таблица
Нарушения функции внешнего дыхания у больных, излеченных от туберкулеза легких 
(по данным литературных источников)
Table
Lung function abnormalities in patients recovered from pulmonary tuberculosis (according to literature data)
Источник Особенности Критерии отбора Учреждение n Частота нарушений
исследования функции легких, %
[31] Когорта Рентгенологические изменения Поликлиника 84 61,9
[32] Рентгенологические изменения Противотуберкулезный диспансер 78 19,2
[33] Когорта Рентгенологические изменения, Больница 76 75,0
хронический бронхит
[34] Когорта Рентгенологические изменения Поликлиника 224 46,9
[20] Общая популяция Анамнез ТЛ Поликлиника 72 25,8
старше 40 лет
[21] Когорта Излеченные пациенты с МБТ+ Больница 115 67,1
в анамнезе
Излеченные пациенты с мно3
[45] Когорта жественной лекарственной Поликлиника 33 94,0
устойчивостью
[30] Случай–контроль Рентгенологические изменения Поликлиника 2 599 20,2
[35] Общая популяция Рентгенологические изменения Поликлиника 167 26,3
старше 40 лет
[36] Общая популяция Рентгенологические изменения Поликлиника 822 29,1
старше 40 лет
[16] Общая популяция Рентгенологические изменения Поликлиника 1 954 8,6
[17] Общая популяция Анамнез ТЛ Поликлиника 136 20,6
старше 40 лет
[23] Общая популяция Рентгенологические изменения Поликлиника 294 27,0
[37] Общая популяция Анамнез ТЛ Поликлиника 132 30,7
старше 40 лет
[38] Случай–контроль Излеченные пациенты с МБТ+ Поликлиника 107 59,0
в анамнезе
[39] Когорта Излеченные Противотуберкулезная больница 74 53,0
[8] Когорта Излеченные Больница 40 35,0
[40] Когорта Излеченные Больница 50 76,0
[41] Когорта Излеченные Противотуберкулезный санаторий 1 403 66,3
[42] Когорта Излеченные Поликлиника 99 40,4
[43] Когорта Излеченные Поликлиника 71 85,0
Примечание: ТЛ – туберкулез легких; МБТ – микобактерии туберкулеза.
вой спирометрии, поскольку часто имеет место не
достаточная технологическая оснащенность [56].
Однако проблема состоит не только в приобретении
аппаратуры. Существует необходимость создания
программ обучения медицинского персонала пра
вильному выполнению спирометрии и адекватной
интерпретации результатов исследования.
Заключение
Таким образом, продемонстрирована объективная
взаимосвязь между нарушениями респираторной
функции легких и развитием ТЛ, однако механизм
возникновения бронхиальной обструкции при ту
беркулезе остается неясным. Вероятно, эта взаимо
связь не зависит от курения и воздействия дыма от
органического топлива. Важность данной проблемы
обусловлена высокой заболеваемостью туберкуле
зом и глобальным увеличением распространенности
ХОБЛ.
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